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Tutkielmassa käytetyt lyhenteet 
 
CEA = Carsinoembryonic antigen [Karsinoembryonaalinen antigeeni] 
CA 19-9 = Carbohydrate antigen 19-9 
ERCP = Endoscopic retrograde cholangiopancreatography [Endoskooppinen 
retrogradinen kolangiopankreatikografia] 
EUÄ = Endoskooppinen ultraäänitutkimus 
IPMN = Intraduktaalinen papillaarinen musinoottinen neoplasia 
MCN = Musinoosi kystinen neoplasia  
MK = Magneettikuvaus 
MRCP = Magnetic resonance cholangiopancreatography [Magneettikolangiografia] 
NET = Neuroendokriininen tuumori 
ONB = Ohutneulabiopsia 
PAD = Patologisanatominen diagnoosi 
PET = Positroniemissiotomografia 
SCA = Seroosi kystinen adenooma 
TATI = Tumor-associated trypsin inhibitor [Tuumoriin liittyvä trypsiini-inhibiittori] 
TT = Tietokonetomografia 








Haimassa esiintyy monentyyppisiä kasvaimia, joiden kasvutaipumus ja pahanlaatuisuus 
eroavat suuresti toisistaan (1,2). Kasvaimen histologinen tyyppi ja levinneisyys 
määrittelevät pitkälti tarjolla olevat hoitomuodot sekä ennusteen. Tarkat 
kuvantamismenetelmät ja muut diagnostiset tutkimukset ovatkin ensiarvoisen tärkeitä 
potilaan hoitolinjaa suunniteltaessa ja taudin aikaisessa toteamisessa. Hyvällä 
erotusdiagnostiikalla vältetään myös turhien, pahimmassa tapauksessa erittäin 
raskaiden, hoitojen kohdistamista potilaisiin jotka eivät niitä tarvitse. (1,3) 
 
Suomen syöpärekisterin tilastojen mukaan haimasyöpä oli maassamme vuonna 2012 
sekä naisilla, että miehillä kolmanneksi tappavin syöpätauti. Kyseisenä vuonna siihen 
menehtyi 496 miestä ja 529 naista. Ainoastaan keuhkosyövän aiheuttama 




1.1.1 Duktaalinen adenokarsinooma 
Tavallisin haiman kasvain on duktaalinen adenokarsinooma, joka käsittää yli 80 % 
kaikista haimakasvaimista (1,2). Sen riskitekijöistä parhaiten tunnettuja ovat tupakointi 
sekä haimasyövän esiintyminen suvussa (2,5). Ennuste on erittäin heikko, alle 5 % 
potilaista on elossa viiden vuoden kuluttua diagnoosista. Ainoa tarjolla oleva parantava 
hoitomuoto on kirurgia, mutta diagnoosihetkellä alle 20 % tapauksista on 
leikkauskelpoisia.  (2,5,6) Leikkauksesta huolimatta tauti uusii suurella osalla potilaista, 
viisivuotisennuste ollessa hyvätasoisissa keskuksissa yli 20 % luokkaa (7). Mikäli 
leikkaushoito ei ole mahdollinen, vaihtoehtoina ovat lähinnä solusalpaajahoito ja 
harvemmin kemosädehoito (5,6,8). 
 
Gemsitabiinia on pitkään käytetty ensilinjan solusalpaajana. Sen teho on kuitenkin 
varsin vaatimaton ja useita vaihtoehtoisia solusalpaajayhdistelmiä on tutkittu. Yksi 
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tehokkaimmista on FOLFIRINOX, eli 5-fluorourasiili, leukovoriini, irinotekaani, 
oksaliplatiini –yhdistelmä, jolla on osoitettu selkeä ennustehyöty verrattuna 
gemsitabiinihoitoon. Yhdistelmän ongelmana on korkea haittariski, eikä se siksi sovellu 
kuin osalle potilaista. (9) 
 
1.1.2 Kystiset kasvaimet 
Haiman kystamaiset muutokset voidaan luokitella todellisiin kystiin ja tulehduksen 
seurauksena syntyviin pseudokystiin (10). Todelliset kystat taas jakautuvat edelleen 
neoplastisiin ja ei-neoplastisiin (10,11). Kaikista haiman kystisistä muutoksista 
pseudokystat ovat tavallisimpia (10,12). Pseudokystat ja muut ei-neoplastiset kystat 
ovat histologisesti hyvänlaatuisia muutoksia. Ne voivat kuitenkin aiheuttaa oireita ja 
erotusdiagnostiikka niiden ja neoplastisten kystien välillä voi olla haastavaa. (10,13)  
 
Varsinaisista neoplastisista kystista yleisimmät ovat intraduktaalinen papillaarinen 
musinoosi neoplasia (IPMN), musinoosi kystinen neoplasia (MCN) ja seroosi 
kystadenooma (SCA). (2,11,14). MCN ja SCA ovat selkeästi yleisempiä naisilla kuin 
miehillä, musinooseista kystisista tuumoreista 95 % todetaan naisilla, seroosin 
kystadenooman osalta vastaava luku on 75 % (11,14,15). Tyypillisesti MCN esiintyy 
hieman nuoremmilla potilailla, keski-iän ollessa 45-48 vuotta, kun SCA:n kohdalla tauti 
diagnosoidaan keskimäärin 62-vuotiailta (14). Molempien tyypillinen sijainti on haiman 
korpuksessa tai kaudassa (2,14). 
 
MCN ja SCA eroavat ennusteensa osalta huomattavasti toisistaan. SCA on hitaasti 
kasvava muutos, jonka malignisoitumisriski on hyvin matala (<1 %). MCN:aan sen 
sijaan liittyy merkittävä malignisoitumisriski ja myös levinneitä tapauksia tavataan.  
(2,11,14,15) Malignisoitumisriskin vuoksi MCN hoidetaan mahdollisuuksien mukaan 
leikkaamalla, kun taas SCA leikataan lähinnä, mikäli se aiheuttaa oireita. Seurantalinjan 
valinta SCA muutoksissa edellyttää luonnollisesti riittävän varmaa diagnoosia.  (11) 
Huomionarvoinen seikka SCA:n osalta on, että tietyt sen alatyypit liittyvät von Hippel-
Lindaun oireyhtymään ja haimamuutos voikin johtaa diagnoosin jäljille (2). 
 
IPMN on nykytiedon mukaan haiman yleisin kystinen neoplasia ja kokonaisuutena 
duktaalisen adenokarsinooman jälkeen toiseksi yleisin neoplasia (2,11). Tautia esiintyy 
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molemmilla sukupuolilla, mutta se on hieman yleisempi miehillä kuin naisilla (2,14). 
Tyypillinen ikä diagnoosihetkellä on 65 ja 70 vuoden välillä (11,14). Tyypillisesti 
IPMN sijaitsee haiman kaputalueella, mutta myös multifokaalisia ja koko haimaa 
affisioivia muutoksia tavataan (2,11). IPMN lajitellaan kolmeen alatyyppiin: päätiehyt-, 
sivutiehyt- ja sekamuotoinen-IPMN (11,14). 
 
Eri IPMN muotojen ennuste ja hoito eroavat suuresti toisistaan (11). Suurin 
maligniteettiriski liittyy päätiehyt ja sekamuotoisiin kasvaimiin ja näiden muutosten 
ensisijainen hoito onkin kirurgia (2,11). Sivutiehyt-IPMN:aan liittyvä maligniteettiriski 
on IPMN muutoksista selkeästi pienin (11,14). Näiden kasvainten osalta voidaankin 
valikoidusti päätyä seurantalinjaan. Komplikaatioiden, kuten sappitietukoksen tai 
haimatulehdusten, ilmaantuminen tai seurannassa syntyvä epäily maligniteetista ovat 
luonnollisesti leikkaushoidon aiheita sivutiehytmuutosten kohdalla. (2) 
 
1.1.3 Neuroendokriiniset kasvaimet 
Haiman neuroendokriiniset kasvaimet (NET) ovat adenokarsinoomaa ja kystisiä 
muutoksia harvinaisempia muutoksia, kattaen 1-2 % kaikista haimatuumoreista. Niitä 
esiintyy kaikenikäisillä potilailla, mutta esiintymishuippu on 40 ikävuoden jälkeen. 
Kokonaisuutena sukupuolten välillä ei ole eroa esiintyvyydessä ja väestötasolla suurin 
osa NET-tapauksista on sporadisia. Tiettyihin oireyhtymiin liittyy kuitenkin huomattava 
NET riski, merkittävimpänä MEN 1, johon liittyvä riski on jopa 80-100 %. Myös von 
Hippel-Lindaun oireyhtymään, neurofibromatoosi 1:een  ja tuberoosiskleroosiin liittyy 
kohonnut NET riski. (16,17) 
 
Neuroendokriiniset kasvaimet voidaan jakaa kahteen pääryhmään: funktionaalisiin ja ei-
funktionaalisiin, yleisimpiä ovat ei-funktionaaliset kasvaimet. Funktionaalisista 
kasvaimista yleisimpiä ovat insulinoomat ja tätä harvinaisempia ovat 
esiintyvyysjärjestyksessä gastrinooma, glukagonooma, VIPooma, somatostatinooma ja 
muut tyypit. (18) Hormonaalisen aktiivisuuden vuoksi funktionaaliset tuumorit 
aiheuttavat tyypillisiä oireita, jotka usein johtavat diagnoosin jäljille (16,17). Ei-
funktionaaliset kasvaimet puolestaan aiheuttavat oireita tyypillisesti myöhemmin ja 




NET:it ovat potentiaalisesti maligneja kasvaimia ja ne voivat lähettää etäpesäkkeitä. 
Funktionaalisilla kasvaimilla on lisäksi monia haitallisia vaikutuksia, eritetystä 
hormonista riippuen. Ensisijaisena hoitona paikallisissa kasvaimissa on lähes aina 
kirurgia ja ennuste riippuu suuresti kasvaimen histologiasta ja levinneisyydestä. (17,18) 
 
1.2 Haiman kuvantamistutkimukset 
 
Varjoainetehosteinen tietokonetomografia (TT) on vakiinnuttanut asemansa 
haimamuutosten diagnostiikan perusmenetelmänä (5,19). Muita käytössä olevia 
menetelmiä ovat vatsan ultraäänitutkimus (UÄ), magneettitutkimus (MK), sappi- ja 
haimateiden magneettitutkimus (MRCP), positroniemissiotomografia (PET), 
endoskooppinen retrogradinen kolangiopankreatikografia (ERCP) ja endoskooppinen 
ultraäänitutkimus (EUÄ) (19). 
 
UÄ on usein ensisijainen kuvantamistutkimus kun oireena on epäselvä keltaisuus tai 
vatsan alueen kipu. Sen keskeisimmät edut ovat erittäin hyvä saatavuus, turvallisuus 
sekä säderasituksen puuttuminen. Kyseessä on kuitenkin haimamuutosten 
diagnostiikassa varsin karkea menetelmä, sensitiivisyys haimakasvainten 
havaitsemisessa on arviolta 50–70%. (19,20) UÄ:n avulla voidaan todeta myös 
epäsuoria viitteitä haimakasvaimesta, vaikka itse tuumori ei näkyisikään. Tällaisia ovat 
esimerkiksi sappi- ja haimatiehyen laajenema (19). UÄ mahdollistaa myös ohut- tai 
paksuneulanäytteiden ottamisen haimasta, mahdollistaen sytologisen tai histologisen 
diagnostiikan (21). Yleensä UÄ:n perusteella herännyt kasvainepäily johtaa 
jatkoselvittelyihin muilla kuvantamistavoilla (19). 
 
TT on yleisimmin käytetty kuvantamismenetelmä haimakasvainepäilyn selvittelyssä 
(5,19). Useimmat kasvaimet voidaan todeta sen avulla. Eri kasvaintyypit kuvantuvat 
TT:llä erityyppisinä (21). Sillä saadaan myös tietoa kasvainten mahdollisesta 
metastasoinnista ja leviämistä viereisiin kudoksiin voidaan arvioida kohtuullisen 
luotettavasti. Ongelmana on, etteivät pienimmät kasvaimet välttämättä näy TT:n avulla, 
lisäksi pienessä osassa tapauksista metastasointi jää havaitsematta. 
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Imusolmukemetastaasit näkyvät TT:ssä huonosti.  (19,21) Tutkimuksen haittoina 
potilaalle ovat erityisesti säderasitus sekä varjoaineen aiheuttamat munuaishaitat (21). 
 
MK on TT:aa harvemmin ensisijainen kuvantamistutkimus haimakasvainta epäiltäessä. 
Sen keskeisiä etuja ovat säderasituksen puuttuminen ja mahdollisuus MRCP-
tutkimukseen (21). Pienten kasvainten havaitsemisessa MK on todennäköisesti TT:aa 
tarkempi menetelmä (22). MRCP mahdollistaa sappi- ja haimatiehyiden tutkimisen 
kajoamattomasti ja sillä saadaankin tarkka kuva tiehytanatomiasta ja patologiasta. 
Kasvaimista erityisesti kystisten muutosten luonteen ja IPMN-muutosten arvioinnissa se 
on hyödyllinen.  (21) MRCP on myös luotettava menetelmä sappitiekivien 
diagnostiikassa ja sillä onkin selkeä rooli tuntemattomasta syystä johtuvan 
sappitietukoksen etiologian selvittelyssä (23). 
 
ERCP on invasiivinen tutkimus, johon liittyy merkittävä komplikaatioriski. 
Diagnostisena tutkimuksena sen merkitys onkin vähentynyt muiden 
tutkimusmenetelmien, kuten MRCP:n kehityksen myötä. (21) ERCP on herkkyydeltään 
paras tiehytpatologian osoittaja ja sen etuina on mahdollisuus tiehytnäytteiden 
ottamiseen ja hoidollisiin toimenpiteisiin, kuten stenttauksiin. (5,19) ERCP ei osoita 
kasvaimia, jotka eivät aiheuta tiehytmuutoksia, eikä se ole missään nimessä poissulkeva 
tutkimus kasvainten suhteen (19). 
 
PET tutkimusta käytetään jonkin verran haiman adenokarsinoomaepäilyiden 
selvitelyssä. Yleisimmin käytetty menetelmä perustuu kasvainsolujen muuta kudosta 
suurempaan kykyyn ottaa sisäänsä merkkiaineena käytettävää 18F-
fluorodeoksiglukoosia. (19,21) PET on hyödyllinen tutkimus lähinnä, mikäli kliininen 
epäily kasvaimesta on vahva, mutta TT:llä ei pystytä erottamaan kasvainta (5,21). Sillä 
saattaa olla hyötyä myös benignien ja malignien muutosten erottamisessa toisistaan, 
mikäli tilanne on muilla menetelmillä epäselvä. Se on myös hyvä menetelmä 
paikallisesti levinneen kasvaimen hoitovasteen seurannassa. (22) NET epäilyä 
selvitettäessä PET on myös hyödyllinen, muita menetelmiä täydentävä tutkimus. 




1.3 Endoskooppisen ultraäänen käyttö haiman kuvantamisessa 
 
EUÄ on ollut kliinisessä käytössä jo yli 20 vuoden ajan. Nykyisin sen saatavuus 
Suomessa rajautuu muutamiin yksiköihin. EUÄ:n keskeinen etu tavalliseen ultraääneen 
verrattuna on lyhyt etäisyys tutkittavaan kudokseen. Tästä johtuen voidaan käyttää 
korkeataajuuksista anturia, jolla saavutetaan selkeästi tarkempi kuva. Teknisesti 
tutkimus suoritetaan duodenoskooppia muistuttavalla instrumentilla, jossa skoopin 
kärkeen on sijoitettu ultraäänianturi.  Käytössä on skoopin pituusakselin ympäri kuvan 
muodostava radiaalianturi, jolla saadaan hyvä käsitys anatomisista rakenteista, sekä 
lineaarianturi, joka soveltuu erityisesti näytteiden tarkkaan ottamiseen. (24,25) 
 
Kyseessä on invasiivinen tutkimus, johon liittyy merkittävienkin komplikaatioiden riski. 
Tutkimuksen luotettavuus on myös voimakkaasti tekijäriippuvainen ja edellyttääkin 
tutkijalta huolellista perehtyneisyyttä menetelmän käyttöön. (24,25) 
 
1.3.1 Haimamuutosten erottaminen endoskooppisella ultraäänellä 
Kasvaindiagnostiikassa EUÄ ei tyypillisesti ole ensisijainen menetelmä, vaan sitä 
hyödynnetään, kun muut menetelmät eivät anna riittävää tietoa (5). Sen keskeinen etu 
on myös mahdollisuus tarkkaan näytteidenottoon (24,25).  
 
Tyypillisesti adenokarsinooma näkyy EUÄ:llä epätarkkarajaisena, epähomogeenisena 
ja niukkakaikuisena massana (19). Näiden muutosten erottamisessa EUÄ:n 
sensitiivisyys vaihtelee kirjallisuuden mukaan 75-90 % välillä ja spesifisyys 82-100 % 
välillä. Krooninen haimatulehdus heikentää kuitenkin osuvuutta merkittävästi. (25) 
 
Adenokarsinoomadiagnostiikassa EUÄ:n etuna pidetään sen kykyä tunnistaa pienet 
kasvaimet, jotka eivät muilla menetelmillä tule esiin. Sitä käytetäänkin tilanteissa, joissa 
kasvainepäily on vahva, mutta TT-tutkimus ei ole ollut diagnostinen. Samassa 
yhteydessä otettu neulanäyte voi antaa myös sytologisen varmistuksen diagnoosille. 
(5,19,25) EUÄ on hyödyllinen myös kasvaimen levinneisyyden arvioinnissa ja 




Kystisten muutosten luotettava diagnostiikka ei-invasiivisin menetelmin voi olla 
haastavaa ja merkittävä osa neoplastisista kystista tuleekin näillä menetelmillä tulkittua 
virheellisesti pseudokystiksi (12). Erityyppisillä kystisillä muutoksilla on tyypilliset 
piirteet, joita voidaan erottaa EUÄ:n perusteella ja saada näin lisäselvyyttä 
diagnostiikkaan (14,25). Pelkän EUÄ-vaikutelman luotettavuutta kystisten muutosten 
erottamisessa tai maligniteetin arvioimisessa pidetään kuitenkin riittämättömänä (12).  
 
Erotusdiagnostiikassa mahdollisuus erilaisten merkkiaineiden, kuten 
karsinoembryonaalinen antigeenin (CEA), amylaasin ja karboanhydraasi 19-9:n (CA 
19-9) pitoisuuksien mittaamiseen sekä sytologisen näytteen ottamiseen ovat merkittäviä 
EUÄ-tutkimuksen tuomia etuja. (3,12,14,25) 
 
Neuroendokriinisten kasvainten diagnostiikassa EUÄ:n rooli on merkittävä (17,18). 
EUÄ:n avulla pystytään havaitsemaan merkittävä osa kasvaimista, joita ei pystytä TT-
tutkimuksen avulla tunnistamaan ja se onkin tyyppillinen jatkotutkimus, jos kasvainta ei 
epäilystä huolimatta löydetä. Erityisen hyvä osuvuus on haiman kaput- ja 
korpusalueilla. (17,25) 
  
1.3.2 Sytologiset ja muut aspiraationäytteet 
EUÄ mahdollistaa kohdistetun näytteiden oton tutkittavasta muutoksesta. 
Tyypillisimpiä näytteitä ovat sytologia, sekä erilaiset kystanestenäytteet. (25) Myös 
paksuneulanäytteen ottaminen on mahdollista (26). Sytologiaa on käytetty sekä 
solidien, että kystisten muutosten arvioinnissa. Vuonna 2012 julkaistussa meta-
analyysissa sytologisen näytteen sensitiivisyys oli 85 % ja spesifisyys 98 % malignien 
solidien kasvainten diagnostiikassa (27). Vastaavasti 2013 julkaistun meta-analyysin 
perusteella sytologisen näytteen herkkyydeksi saatiin 54 % ja tarkkuudeksi 93 % kun 
tutkittiin sen kykyä erottaa MCN ja IPMN muutokset serooseista kystista (3). 
Positiivinen sytologinen löydös onkin varsin luotettava hoitopäätöksiä tehtäessä, kun 
taas negatiivista löydöstä ei voida pitää poissulkevana (19). 
 
Kystamuutosten erotusdiagnostiikassa yleisesti käytettyjä merkkiaineita ovat CEA, 
amylaasi ja CA 19-9 (25).  Näistä CEA:ta pidetään parhaimpana musinoottisten ja ei-
musinootisten muutosten erottamisessa, korkea CEA-pitoisuus tukee musinoottisen 
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muutoksen diagnoosia. Sensitiivisyys ja spesifisyys kuitenkin vaihtelevat suuresti eri 
tutkimusten ja valitun raja-arvon mukaan. (11,12) 
 
CA 19-9 on toinen merkkiaine, jota voidaan käyttää musinoottisten ja ei-musinoottisten 
kystien erotusdiagnostiikassa. CEA:n tapaan sen pitoisuus on korkeampi 
musinoottisissa kystissa. Amylaasipitoisuus taas on kohonnut pseudokystissa ja IPMN-
muutoksissa, sillä näillä on yhteys haiman tiehytrakenteisiin. Neoplastisissa kystissa, 
IPMN:aa lukuun ottamatta sen pitoisuus on tyypillisesti matala. Matala 
amylaasipitoisuus puhuukin voimakkaasti neoplastisen muutoksen puolesta. (12) 
 
Edellä mainittujen lisäksi tutkimuksissa on löydetty muitakin lupaavia merkkiaineita. 
Yksi esimerkki on TATI, eli tuumoriin liittyvä trypsiini-inhibiittori. Kotimaisessa 
tutkimuksessa sen pitoisuus oli merkitseväsi korkeampi MCN:aa ja neuroendokriinista 
karsinoomaa sairastavilla potilailla verrattuna pseudokysta- ja SCA-potilaisiin (28). 
 
1.3.3 Terapeuttiset sovellukset 
Paitsi diagnostiikassa EUÄ:llä on rooli myös hoitotoimenpiteiden suorittamisessa. 
Tyypillisin sovellus on erityisesti levinneen haimasyövän kivun hoidossa käytössä oleva 





Tutkimuksen keskeisenä tavoitteena oli selvittää kuinka hyvin EUÄ:n ja sen yhteydessä 
otettavien näytteiden perusteella saatu tieto haimamuutoksen luonteesta ja sijainnista 
vastaa todellista diagnoosia potilailla, jotka ovat päätyneet haimaleikkaukseen Helsingin 
seudun yliopistollisessa keskussairaalassa (HYKS). Tutkittu aikaväli oli 11.5.2009 -
22.11.2013. 
 
Keskeisin kiinnostuksen kohde oli EUÄ:n kyky tunnistaa malignit tai premalignit 
muutokset. Tutkimuksessa pyrittiin selvittämään erikseen EUÄ-vaikutelman ja EUÄ:n 
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yhteydessä otetun sytologisen näytteen luotettavuutta. Myös EUÄ:n kykyä tunnistaa 
malignien kasvainten leviäminen imusolmukkeisiin pyrittiin arvioimaan.  
 
Muita tautiryhmiä, joiden osalta EUÄ:n luotettavuutta pyrittiin selvittämään olivat 
IPMN sekä NET. Kystamuutosten osalta pyrittiin selvittämään, kuinka luotettavia 
kystanestenäytteet ovat eri kasvaintyyppien erotusdiagnostiikassa. Lisäksi selvitettiin 




Kyseessä on retrospektiivinen tutkimus, jonka aineistona ovat HYKS:ssa 
haimamuutosepäilyn vuoksi leikatut potilaat. Aineisto kerättiin potilaista, joiden EUÄ 
oli tehty 11.5.2009 - 22.11.2013 välisenä aikana. Aikaväli valikoitui käytännön syistä: 
aiemmin tehdyistä EUÄ tutkimuksista ei ollut merkintöjä sähköisessä 
sairauskertomusjärjestelmässä, joten luotettavan tiedon saaminen aikaisemmista 
tapauksista olisi edellyttänyt huomattavan laajan arkistomateriaalin läpikäymistä. 
 
Aineistoon otettiin mukaan kaikki potilaat, joiden sairauskertomuksesta löytyi maininta 
EUÄ tutkimuksesta edellä mainittuna aikavälinä ja joilla leikkauksen aiheena oli epäily 
haimalähtöisestä tai siihen levinneestä muutoksesta. Potilaita kertyi yhteensä 70 
kappaletta, joista kahdelle EUÄ oli tehty kahdesti ennen leikkausta. Yhteensä leikattuja 
potilaita oli kyseisellä aikavälillä 386 kappaletta. EUÄ oli siis tehty 18 %:lle leikatuista 
potilaista. Asiakirjoista kerättiin tiedot EUÄ:n ajankohdasta, leikkausajankohdasta, 
EUÄ löydöksestä, EUÄ:n yhteydessä otetuista näytteistä, leikkauksen yhteydessä 
poistettujen kudosten perusteella tehdyistä patologin lausunnoista sekä leikkausta 
edeltäneistä veren kasvainmerkkiainepitoisuuksista. 
 
EUÄ-lausunnosta kerättiin erikseen tiedot arviosta kasvaimen sijainnista ja koosta sekä 
mahdollisesta imusolmukemetastasoinnista. Lisäksi kiinnitettiin huomiota siihen, 
herättikö löydös epäilyn maligniteetista tai antoiko löydös syyn epäillä IPMN-muutosta 





Tyypillisin EUÄ:n yhteydessä otettu näyte oli sytologinen ohutneulanäyte (ONB), joita 
aineistoon saatiin yhteensä 56 kappaletta 55 eri potilaalta. Muita EUÄ:n yhteydessä 
otettuja näytteitä olivat CEA, 13 näytettä 12 eri potilaasta, Ca19-9, 10 näytettä 9 eri 





Kyseessä oli retrospektiivinen tilastoanalyysi. Jokainen EUÄ tutkimuksesta laadittu 
lausunto luettiin läpi ja tämän perusteella se luokiteltiin joko ensisijaisesti 
maligniteettiepäilyn herättäväksi tai benigniksi. Tätä luokitusta verrattiin patologiseen 
diagnoosiin ja näin saadusta tiedosta pystyttiin laskemaan EUÄ:n sensitiivisyys ja 
spesifisyys maligniteetin tunnistamisessa.  Tässä luokittelussa IPMN-muutokset ja 
neuroendokriiniset kasvaimet katsottiin ensisijaisesti benigneiksi. 
 
EUÄ lausunnot luokiteltiin myös IPMN-muutosten ja neuroendokriinisten tuumoreiden 
osalta joko epäilyn herättäviin tai sellaisiin, että epäilyyn ei ole syytä. Edelleen 
vertaamalla patologisiin diagnooseihin saatiin myös näiden kasvainten tunnistamiselle 
laskettua sensitiivisyys- ja spesifisyysarvot. 
 
Imusolmukemetastasoinnin tunnistamista arvioitiin vertaamalla EUÄ-lausuntoja, joissa 
epäiltiin imusolmukemetastaasia patologin lausuntoihin imusolmukemetastaaseista. 
Imusolmukemetastaasien osalta arvioitiin ainoastaan, kuinka monessa tapauksessa 
metastasointi jäi tunnistamatta EUÄ:llä.  
 
Kasvaimen sijainnin osalta EUÄ-lausunnon perusteella tehty arvio ja patologin 
lausunnon mukainen sijainti luokiteltiin seuraaviin ryhmiin: papilla, kaput, korpus, 
kauda. Näitä verrattiin keskenään ja saadusta tuloksesta laskettiin kuinka suuressa 
osassa EUÄ:n perusteella tuumorin sijainti oli arvioitu oikein. 
 
Tilastoanalyysi suoritettiin käyttäen Microsoft Excel® -taulukkolaskentaohjelmaa. P-






Potilaita kertyi 4,5 vuoden ajalta 70 kappaletta. Naisten osuus oli 44 % (n=31). 
Potilaiden ikä leikkaushetkellä vaihteli välillä 23-82 vuotta, mediaani-ikä 63 vuotta. 
Keskimääräinen väliaika EUÄ:n ja leikkauksen välillä oli 109 päivää, vaihteluvälin 
ollessa 0-942 päivää. Ääripäät selittyvät yksittäisellä potilaalla, jolla jouduttiin 
välittömään leikkaukseen EUÄ:n yhteydessä syntyneen suolistoperforaation vuoksi 
sekä toisella potilaalla, jonka tilannetta oli seurattu yli 2,5 vuotta. Odotusajan mediaani 
oli 67 vuorokautta ja tämä luku antaakin keskiarvoa paremman kuvan tyypillisestä 
odotusajasta EUÄ:n ja leikkauksen välillä. Edellä mainittua suolistoperforaatiota lukuun 
ottamatta EUÄ:n yhteydessä ei raportoitu muita välittömiä komplikaatioita. 
 
EUÄ:n yhteydessä otettujen kystanestenäytteiden määrä jäi tässä aineistossa hyvin 
pieneksi. Siitä johtuen näiden näytteiden tuloksista ei pysty tämän tutkimusaineiston 
perusteella tekemään tilastollisesti päteviä johtopäätöksiä. 
 
Histologisten näytteiden perusteella yleisin poistettu muutos oli haiman duktaalinen 
adenokarsinooma (n=28), joita kertyi 40 % kaikista leikkauspreparaateista. Muita 
maligneja kasvaimia olivat papillan adenokarsinooma (n=3), kolangiokarsinooma 
(n=2), duodenumin karsinooma (n=1) ja yksi määrittämätön karsinooma (n=1). Lisäksi 
ainakin yksi neuroendokriininen tuumori oli maligni. Edellä mainittujen lisäksi 
poistettiin lukuisia premaligneja muutoksia, kuten haiman graavia dysplasiaa sisältäviä 
muutoksia (n=3), duodenumin dysplastisia adenoomia (n=2), neuroendokriinisia 
tuumoreita (n=10), IPMN muutoksia (n=9) ja yksi musinoosi kystadenooma (n=1). 
Yhteensä maligneja ja premaligneja muutoksia oli 41kpl, eli 59 % poistetuista 
näytteistä. Benigneiksi katsottavia muutoksia poistettiin yhteensä 11 kappaletta, tällaisia 
olivat seroosi kystadenooma (n=4), erilaiset tulehdukselliset muutokset (n=5) ja 





5.2 Endoskooppisen ultraäänitutkimuksen luotettavuus 
 
5.2.1 Kasvaimen sijainnin ja imusolmukemetastasoinnin arviointi 
Potilaita, joiden kohdalla muutoksen sijaintiin oli otettu kantaa sekä EUÄ lausunnossa, 
että patologin lausunnossa saatiin kerättyä 67 kappaletta. Näistä 58 tapauksessa EUÄ:n 
perusteella kasvaimen sijainti oli päätelty oikein ja vastaavasti 9 tapauksessa väärin. 
Sijaintiarvio katsottiin virheelliseksi seuraavissa tapauksissa: patologi totesi kasvaimen 
eri osassa haimaa, kuin missä sitä EUÄ:n perusteella epäiltiin (N=4), patologi ei 
todennut lainkaan tuumoria, vaikka sitä epäiltiin EUÄ:ssä (N=3) ja EUÄ:ssä ei nähty 
tuumoria, mutta patologi löysi kasvaimen (N=2). Oikean sijaintiarvion todennäköisyys 
oli 87 %. Aineistossa oli kolme potilasta, joiden kohdalla sijaintitietoa ei pystytty 
arvioimaan. Yhdessä tapauksessa EUÄ:n yhteydessä muodostui suolen perforaatio ja 
kahdessa tapauksesta leikkauksen yhteydessä todettiin maksametastasointi, eikä haimaa 
näin ollen resekoitu näytteeksi josta sijainnin olisi voinut arvioida. 
 
Imusolmukemetastaaseja todettiin tutkitussa aineistossa yhteensä 22 potilaalla. Näistä 
ainoastaan neljä tapausta oli pystytty tunnistamaan EUÄ:n perusteella. EUÄ:n 
sensitiivisyys imusolmukemetastaasien tunnistamisessa oli siten 18,2 %. 
 
5.2.2 Maligniteetin tunnistaminen 
Potilaita, joiden taudin maligniteettiin saatiin selkeä kanta sekä EUÄ:n, että patologin 
lausunnon perusteella saatiin kerättyä yhteensä 65 kappaletta. Mikäli potilaalle oli tehty 
EUÄ tutkimus useamman kerran, huomioitiin ainoastaan viimeisin leikkausta edeltänyt 
tutkimus. Taulukossa 1 on eriteltynä potilaat nelikenttään sen mukaan, miten EUÄ ja 
patologin arvio (PAD) ovat vastanneet toisiaan. Tässä analyysissa ei ole otettu 
huomioon mahdollisia ohutneulanäytteitä, vaan ainoastaan EUÄ-vaikutelma. 
 
Taulukko1. 
 Maligni PAD Benigni PAD 
Maligni EUÄ-vaikutelma 25 5 




EUÄ vaikutelman perusteella maligniteetti tunnistettiin oikein 25/33 tapauksessa, ja 
benigni muutos 27/32 tapauksessa. Tulos on tilastollisesti merkittävä (p<0,0005). Näin 
ollen tutkimuksen sensitiivisyys on 76 % ja spesifisyys vastaavasti 84 %. Positiivinen 
ennustearvo oli 83 % ja negatiivinen ennustearvo 77 %. Huomionarvoista on, että 
kahdeksan potilaan kohdalla maligniteetti olisi jäänyt tunnistamatta. Viidessä 
tapauksessa EUÄ:n perusteella maligniksi arvioitu muutos osoittautui patologisessa 
tarkastelussa hyvänlaatuiseksi. 
 
5.2.3 IPMN-muutosten ja neuroendokriinisten kasvainten tunnistaminen 
Potilaita, joiden kohdalla pystyttiin arvioimaan EUÄ:n luotettavuutta IPMN:n ja 
NET:ien toteamisessa oli tässä aineistossa 69 kappaletta. Yksi potilas jäi arvion 
ulkopuolelle EUÄ:n yhteydessä syntyneen perforaation vuoksi. Taulukossa 2 on 
eriteltynä potilaat nelikenttään sen mukaan, miten EUÄ ja patologin arvio vastasivat 
toisiaan IPMN:n osalta ja taulukossa 3 on esitettynä vastaava tieto NET:ien osalta. 
 
Taulukko 2. 
IPMN PAD: IPMN+ PAD:  IPMN- 
EUÄ:n perusteella IPMN 6 5 
EUÄ:n perusteella ei IPMN 3 55 
 
Taulukko 3. 
Neuroendokriininen PAD: NET+ PAD: NET- 
EUÄ:n perusteella NET 4 1 
EUÄ:n perusteella ei NET 3 61 
 
EUÄ pystyi tunnistamaan IPMN:n 6/9 tapauksessa, jolloin sensitiivisyydeksi saadaan 
67 % ja positiiviseksi ennustearvoksi vastaavasti 55 %. Kolme IPMN-tapausta jäi 
EUÄ:n avulla tunnistamatta. Näistä tapauksista EUÄ:n perusteella yhdessä epäiltiin 
musinoottista kystistä neoplasiaa, yhdessä tapauksessa haiman malignia kasvainta ja 




Neuroendokriinisten kasvainten osalta EUÄ tunnisti 4/7 tapausta ja sen sensitiivisyys 
oli 57 % ja positiivinen ennustearvo taas 80 %. Kolme tapausta jäi tunnistamatta ja 
näiden kohdalla epäiltiin haiman maligniteettia, musinoottista kystadenoomaa ja 
papillatuumoria. 
 
IPMN:n osalta EUÄ:n spesifisyys oli 92 % ja negatiivinen ennustearvo 95 %. 
Virheellisiä IPMN-diagnooseja tehtiin viisi ja näissä tapauksissa oikea diagnoosi oli 
kahdessa tapauksessa seroosi kystadenooma, kahdessa tapauksessa tulehduksellinen 
muutos ja yhdessä tapauksessa duktaalinen adenokarsinooma. 
 
Neuroendokriinisten kasvainten osalta spesifisyys oli 98 % ja negatiivinen ennustearvo 
95 %. Aineistossa oli ainoastaan yksi virheellinen neuroendokriinisen tuumori epäily ja 
tässä tapauksessa todellinen diagnoosi oli duktaalinen adenokarsinooma. Sekä IPMN, 
että NET:in osalta tulokset olivat tilastollisesti merkitseviä (P<0,0005). 
 
5.3 Ohutneulanäytteiden luotettavuus 
 
Yhteensä 55 potilaalta, eli 79 %:lta otettiin EUÄ:n yhteydessä sytologinen 
ohutneulanäyte (ONB). Yhden potilaan kohdalla näyte otettiin toistetusti kahden eri 
EUÄ-tutkimuksen yhteydessä, mutta tässä analyysissä on otettu huomioon ainoastaan 
viimeisen leikkausta edeltäneen näytteen tulos. Viidessä tapauksessa sytologin 
lausunnon mukaan näyte oli tulkintaan liian niukka tai soluton, joten yhteensä saatiin 50 
näytettä, joiden perusteella oli otettu kantaa malginiteettiin. 
 
Taulukossa 4 on potilaat eriteltynä nelikenttään ONB-löydöksen ja patologisen 
diagnoosin vastaavuuden mukaan. PAPA-luokat I ja II on katsottu benigniksi 
viittaaviksi ja III-V maligniteettiin viittaaviksi. 
 
Taulukko 4 
ONB Maligni PAD Benigni PAD 
ONB sopii maligniin (PAPA III-V) 5 1 




ONB:n osalta ryhmien välinen ero ei ole tilastollisesti merkitsevä (P=0,098). ONB:n 
avulla saatiin tunnistettua ainoastaan 6/25 malignista kasvaimesta, sensitiivisyyden 
ollessa 24 %. Toisaalta tutkimuksen spesifisyys oli korkea 96 %. Positiivinen 
ennustearvo oli 86 % ja negatiivinen ennustearvo 55 %. 
 
Tässä otannassa ainoastaan yhdessä tapauksessa maligniksi tulkittu ONB-löydös 
osoittautui leikkauksen jälkeisessä patologin lausunnossa benigniksi, mutta siinäkin 
tapauksessa patologi totesi IPMN:n ja graavin dysplasian. NET:ien osalta ONB oli 





Tämän tutkimuksen perusteella EUÄ:lle laskettua sensitiivisyyttä (76 %) maligniteetin 
tunnistamisessa voidaan pitää kohtalaisena. Vaikka kyseessä on varsin pieni otanta, oli 
EUÄ:n perusteella virheellisesti hyvänlaatuisksi todettujen löydösten määrä suuri. 
Spesifisyys (84 %) oli korkeampi ja virheellisiä pahanlaatuisia diagnooseja saatiin viisi 
kappaletta. Aiemmassa saksalaisessa prospektiivisessa tutkimuksessa, jossa arvioitiin 
115 kirurgisesti hoidettua potilasta saatiin tästä jonkin verran eroavia tuloksia, 
sensitiivisyyden ollessa 95 % ja spesifisyyden 53 % (29). 
 
Saatujen tulosten perusteella EUÄ ei yksinään sovellu haimasyövän ensilinjan 
diagnostiseksi menetelmäksi. Tämän tutkimuksen valossa ei sen sijaan pysty ottamaan 
kantaa siihen, kuinka usein EUÄ paljastaa diagnoosin, joka olisi muilla menetelmillä 
jäänyt havaitsematta. Tämän suhteen lisätutkimukset jatkossa olisivat perusteltuja. 
 
Imusolmukemetastasoinnin tunnistamisessa EUÄ pärjäsi tässä tutkimuksessa  heikosti, 
tunnistaen 18 % patologin toteamista imusolmukemetastaaseista, eikä sitä tämän 
tutkimuksen perusteella voi pitää luotettavana menetelmänä imusolmukelevinneisyyden 
arvioinnissa. Aiemmissa tutkimuksissa on saavutettu korkeampia tuloksia, raportoidun 




Haiman kystisistä kasvaimista tässä tutkimuksessa arvioitiin erityisesti EUÄ:n kykyä 
tunnistaa IPMN muutokset. Näiden osalta sensitiivisyys oli 67 %. Aiemmassa aiheesta 
tehdyssä tutkimuksessa sensitiivisyys on ollut 86 % (32), mutta aiheesta ei ole tehty 
laajoja hyvälaatuisia tutkimuksia. Virheellisesti IPMN-muutokseksi oli tulkittu 
monenlaisia kasvaimia, muun muassa yksi duktaalinen adenokarsinooma. Tämän 
tutkimuksen valossa ei pystytä ottamaan kantaa EUÄ:n kykyyn arvioida IPMN-
muutosten maligniteettia ja tämän suhteen jatkotutkimukset olisivat hyödyllisiä. 
 
Kystisten kasvainten osalta oli tarkoitus selvittää myös kystanesteestä tehtyjen 
merkkiainemääritysten  merkitystä kystien erotusdiagnostiikassa. Tässä aineistossa 
kyseisten näytteiden määrä jäi kuitenkin niin pieneksi, ettei tilastollista analyysia 
pystytty tekemään. Jatkossa aihetta tulisikin selvittää suuremmalla potilasaineistolla. 
 
NET:ien kohdalla tässä tutkimuksessa osa jäi EUÄ:n avulla tunnistamatta 
(sensitiivisyys 57 %). Tulos poikkeaa aiemmasta tutkimuksesta, sillä EUÄ:tä pidetään 
kirjallisuuden mukaan herkimpänä menetelmänä NET-diagnostiikassa (17,25). 
Toisaalta virheellisiä NET diagnooseja tehtiin vain yksi. Tulokset vahvistavat sitä 
käsitystä, että NET diagnostiikka vaatii usein kuvantamista monilla menetelmillä (17). 
 
ONB:n osalta tutkimus ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Saadut tulokset kuitenkin 
viittaavat siihen, että tutkimuksen sensitiivisyys on matala, mutta toisaalta spesifisyys 
korkea. Saadut arvot ovat matalampia kuin hiljattain julkaistujen suurien meta-
analyysien perusteella voisi odottaa (3,27). Saatujen tulosten perusteella maligniin 
viittaava ONB-löydös ennustaa suurella todennäköisyydellä todellista maligniteettia, 
mutta negatiivisella tuloksella ei ole juurikaan erotusdiagnostista merkitystä.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella EUÄ:n avulla pystyttiin tunnistamaan merkittävä osa 
haiman maligneista kasvaimista, NET:ien ja IPMN muutosten osalta sensitiivisyys ei 
tässä materiaalissa ollut yhtä korkea. Imusolmukemetastasointi pystyttiin toteamaan 





Tutkimuksen rajoitteena on varsin valikoitunut potilasaineisto, leikkauskelpoiset 
haimakasvainpotilaat. Lisäksi valikoitumista lisää se, että potilaiden diagnoosi on hyvin 
suurella todennäköisyydellä ollut haastava. Tämä johtuu siitä, että HYKS:in 
nykykäytännön mukaan EUÄ ei kuulu haimamuutosten rutiiniselvittelyihin vaan sitä 
hyödynnetään lähinnä kun muut menetelmät eivät ole paljastaneet diagnoosia. 
 
Tässä tutkimuksessa saatujen havaintojen vahvistamiseksi tarvittaisiinkin laajempi 
prospektiivinen tutkimus, johon otettaisiin mukaan myös potilaat, joiden osalta ei 
päädytä operatiiviseen hoitoon. Jatkotutkimuksissa voitaisiin valikoitumista vähentää 
myös ottamalla mukaan potilasryhmä, joille EUÄ tehtäisiin automaattisesti osana 
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